گزارش يک مورد مولتی لوکولار سيستيک رنال سل کارسينوما در يک بيمارستان خصوصی در تهران by هورمزدی, مهشید & حسن‌پور, اکبر
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر                                                                                                   دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ اﮐﺒﺮ ﺣﺴﻦﭘﻮر   
774ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831                                                                                    ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
 
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ رﻧﺎل ﺳﻞ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ در ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن 
ﺧﺼﻮﺻﯽ در ﺗﻬﺮان 
 
   
*دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی I 










    CCR citsyc ralucolitluM ﯾـــﮏ ﺷ ـــــﮑﻞ ﻧــــﺎدر از 
CCR lanoitnevnoC اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﺗﺨﻤﯿﻨﯽ 6-5/3% ﺗﻤﺎم 
ﻣﻮارد CCR lanoitnevnoC را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    درﺑﺮرﺳــﯽ ﺑــــﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳـــﮑﻮپ ﻧـــﻮری ﻣﺸـــﺨﺼﺎت 
CCR citsyc ralucolitluM ﻋﺒـﺎرت اﺳـﺖ از: ﯾـﮏ ﺗـﻮده 
ﻓﻀﺎﮔﯿﺮ اﺣﺎﻃﻪ ﺷـﺪه ﺑـﺎ دﯾـﻮاره ﻓﯿـﺒﺮوز و ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪه از 
ﮐﯿﺴﺘﻬﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺎ دﯾﻮارهﻫﺎی ﻧﺎزک ﻓـﺮش ﺷــﺪه ﺑـﺎ ﯾـﮏ ﯾـﺎ 
ﭼﻨـﺪ ﻻﯾـﻪ ﺳـﻠﻮل ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ اﭘﯽﺗﻠﯿـﺎل ﺑـﺎ ﺳــﯿﺘﻮﭘﻼﺳــﻢ 
روﺷﻦ)1و 2(.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾ ــﻦ ﺗﻮﻣـﻮر از ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﺳﯿﺴـﺘﯿﮏ ﺧﻮشﺧﯿـﻢ 
ﮐﻠﯿـﻮی در اﻓـﺮاد ﺑ ـــﺎﻟﻎ از ﻧﻈــﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت رادﯾﻮﻟــﻮژﯾــﮏ، 
ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ و nacstC، آﺳﭙﯿﺮاﺳ ـــﯿﻮن و ﺳــﯿﺘﻮﻟﻮژی و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ nezorf ﻗﻄﻌﯽ ﻧﯿﺴﺖ. ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﻓﻘﻂ ﺑﺮاﺳﺎس 
ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه داده ﻣﯽﺷﻮد)1، 3، 4و 5(.  
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﺑﯿﻤﺎر آﻗﺎی 94 ﺳﺎﻟﻪای ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺗﯿﺮﻣﺎه ﺳــﺎل 1831 ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ اﺣﺴﺎس ﺗﻮده در ﭘﻬﻠﻮی راﺳــﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑـﻮد. در 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺸﮑﻞ ﺧــﺎﺻﯽ ﺑﺠــﺰ ﺗـﻮده در ﭘـﻬﻠﻮ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ای از ﮐﺎﻫﺶ وزن، ﺿﻌﻒ ﯾﺎ ﻓﺸــﺎر ﺧـﻮن را 
ﻧﺪاﺷﺖ و در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮده اﺳـﺖ در آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در CBC و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳـﺎﯾﺮ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی ﻣﻌﻤـﻮل ﻣﺸـﮑﻞ ﺧـﺎﺻﯽ وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﺗﻨﻬﺎ ﻧﮑﺘﻪ ﻣﺜﺒﺖ وﺟﻮد ﺧﻮن در ادرار)ﻫﻤﺎﭼـﻮری( 2+ ﺑـﻮد 
ﮐﻪ در ﺗﮑﺮار آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪای از ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺸﺎﺑﻪ را در اﻗﻮام ﻧﺰدﯾﮏ ﺧـﻮد 
ذﮐـﺮ ﻧﻤﯽﮐـﺮد و ﺧـﻮد ﻧـﯿﺰ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﺧـﺎص، ﺳــﺎﺑﻘﻪ 
ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر ﯾﺎ اﻟﮑﻞ و ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﻧﺪاﺷﺖ.  
ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﺮد 94 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮدهای در ﭘﻬﻠﻮی راﺳﺖ و ﻫﻤﺎﭼﻮری ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ از 2 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﮐﺮده ﺑﻮد ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد. در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﯾﮏ ﺗﻮده ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﺑﺎ ﺗﯿﻐﻪﻫﺎی ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ در ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﮐﻠﯿــﻪ راﺳـﺖ و
در nacsTC ﺗﻮده ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﭼﻨﺪ ﺣﻔﺮهای ﻗﺪاﻣﯽ در ﮐﻠﯿﻪ راﺳﺖ ﮔﺰارش ﺷــﺪ. در ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮپ ﻧـﻮزی
ﺗﺸﺨﯿﺺ amonicrac llec laner citsyc ralucolitlum ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:     1 – ﮐﻠﯿﻪ       2 – ﺗﻮده ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﮐﻠﯿﻮی  
                          3 – ﻣﻮﻟﺘﯽﻟﻮﮐﻮﻻر ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ رﻧﺎل ﺳﻞ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ، ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر                                                                                                   دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ اﮐﺒﺮ ﺣﺴﻦﭘﻮر  
874   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                       ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831   
    در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ، ﮐﻠﯿﻪ ﭼﭗ اﺑﻌـﺎد 64×101 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ و ﮐﻠﯿـﻪ 
راﺳﺖ اﺑﻌﺎد 54×601 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ داﺷﺖ. ﺿﺨﺎﻣﺖ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﻫ ــﺮ 
دو ﮐﻠﯿﻪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    در ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﮐﻠﯿﻪ راﺳﺖ ﺗﺼﻮﯾﺮ ﯾﮏ ﺗﻮده ﺳﯿﺴ ــﺘﯿﮏ 
ﺑﺎ اﺑﻌﺎد 64×79 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ دﯾﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺟﺪاﺳﺎزی آن از ﮐﻠﯿ ــﻪ و 
ﮐﺒﺪ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﺒﻮد. اﯾﻦ ﺗﻮده دﯾﻮارهﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪدی ﻧﯿﺰ داﺷﺖ. 
    در nacsTC ﺷﮑﻢ و ﻟﮕ ــﻦ ﭘـﺲ از ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮐﻨﺘﺮاﺳـﺖ ﯾـﮏ 
ﺗﻮده ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ در ﻗﺴﻤﺖ ﻗﺪاﻣﯽ ﮐﻠﯿﻪ راﺳﺖ ﺑﺎ اﻧﺪازه 67×48 
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪ ﮐﻪ دﻟﯿﻞ ﺑﺮ وﺟﻮد ﯾﮏ ﮐﯿﺴـﺖ ﻣﺸـﮑﻞدار 
ﺷﺪه )tsyc detacilpmoc( ﺑـﻮده اﺳـﺖ اﻣـﺎ اﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد 
ﺗﻮﻣﻮر ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ رد ﻧﺸﺪه ﺑﻮد.  
    ﻫﯿﭻ ﻧﮑﺘﻪای ﺑﻪ ﻧﻔﻊ آدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و ﮐﺒﺪ و ﻃﺤﺎل 
و ﭘﺎﻧﮑﺮاس ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎر در ﺗﺎرﯾﺦ 91/6/18 ﺗﺤﺖ ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ ﺗﻮده ﮐﺎﻣﻼً ﺑ ــﺰرگ ﺳﯿﺴـﺘﯿﮏ ﺑﯿـﻦ 
ﮐﺒﺪ و ﮐﻮﻟﻮن ﻋﺮﺿﯽ و ﺧﻢ ﮐﺒﺪی ﮐﻮﻟﻮن ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎ ﭘﻞ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ 
ﮐﻠﯿﻪ دﯾﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ اﻃﺮاف اﺗﺼﺎل ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﮐﻠﯿﻪ راﺳــﺖ ﻫﻤــﺮاه ﺑﺎ ﺗﻮده آزاد ﮔﺮدﯾﺪ و ﮐﭙﺴﻮل ژروﺗﺎ 
ﺑﺎز ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﭘﻞ ﻓﻮﻗﺎﻧــﯽ ﮐﻠﯿــﻪ ﻫﻤـــﺮاه ﺑﺎ ﺗـﻮده ﺑﺮداﺷـﺘﻪ 
ﺷﺪ و ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ noitces dezorf ﺑـﻪ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژی ارﺳـﺎل 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﻇﺎﻫﺮ ﯾﮏ ﺗﻮده ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﺑﺎ اﻧﺪازه 5/4×5×01ﺳ ــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ 
و ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪه از ﮐﯿﺴـﺘﻬﺎی ﻣﺘﻌـﺪد ﺑ ـــﺎ اﺑﻌــﺎد ﻣﺨﺘﻠــﻒ و 
دﯾﻮارهﻫﺎی ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻧﺎزک دﯾﺪه ﺷﺪ ﮐـﻪ ﮐﯿﺴـﺖﻫﺎ ﺣـﺎوی ﻣـﺎﯾﻊ 
آﺑﮑﯽ روﺷﻦ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﮔـﺰارش nezorf ﺗـﻮده ﻣﻮﻟﺘ ـــﯽ ﺳﯿﺴــﺘﯿﮏ ﻏﯿﺮﻗــﺎﺑﻞ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ از ﻧﻈﺮ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﮔــﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل آن 
ﻧﻔﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﮐﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﻃﻊ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه، ﺗﻮده 
CCR citsyc ralucolitluM ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    از ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﻻم hcuoT و ﺑﺮﺷﻬﺎﯾﯽ ﺟﻬﺖ noitces nezorf 
آﻣﺎده ﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺗﻬﯿـﻪ ﻻﻣـﻬﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ و رﻧﮓآﻣ ـــﯿﺰی ﺑــﺎ 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ اﺋﻮزﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮپ ﻧـﻮری در nezorf ﺷـــﺎﻣﻞ 
ﻓﻀﺎﻫﺎی ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﻓﺮش ﺷﺪه ﺑﺎ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﮔﺮد ﻣﮑﻌﺒــﯽ ﺑـﻮد 
ﮐﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺎﻫﯿﺖ ﺧﻮشﺧﯿﻢ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑ ــﻮدن آﻧـﻬﺎ ﻣﺸـﮑﻞ ﺑـﻪ 
ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ.  
    ﭼﻨﺪ ﻋﺪد ﺑﺮش ﺟﻬﺖ ﺛــﺎﺑﺖ ﺷـﺪن در ﻓﺮﻣـﺎﻟﯿﻦ 01% ﻗـﺮار 
داده ﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪن در ﻓﺮﻣﺎﻟﯿﻦ و ﺗﻬﯿﻪ ﺑﺮﺷﻬﺎی رﻧﮓآﻣﯿﺰی 
ﺷﺪه ﺑﺎ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ و اﺋﻮزﯾﻦ ﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ ﺗﻮﻣـﻮری 
ﺑﺎ ﺣﺪود ﻣﺸﺨﺺ و ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه از ﻓﻀﺎﻫﺎی ﺳﯿﺴـﺘﯿﮏ ﺟـﺪا 
ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ دﯾﻮارهﻫﺎی ﻓﯿﺒﺮوزی ﻧﺎزک و ﻓﺮش ﺷﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻻﯾﻪ از ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ ﺑـﺎ ﻣﺨﺘﺼــــﺮی 
ﭘﻠﺌﻮﻣﻮرﻓﯿﺴﻢ، دارای ﻫﺴﺘﻪ ﮐﻮﭼﮏ ﮔﺮد ﺗﯿﺮه ﺑﺎ ﻏﺸﺎی ﻣﻨﻈﻢ، 
ﻫﺴﺘﻪ ﺑﺪون ﻫﺴﺘﮏ واﺿﺢ و ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ روﺷـﻦ ﺑـﺎ ﻏﺸـﺎی 
ﻣﺸﺨﺺ دﯾﺪه ﺷﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1و 2(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾ ــﻦ ﻧﻤـﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘﯿـﮏ و اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر 
ﺑﺮاﺳـــﺎس درﺟـــﻪﺑﻨﺪی)gnidarg( namhruF ﮔﺮﯾـــﺪ 2 و 














ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ 
رﻧﺎل ﺳﻞ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ 
ﮔﺰارش ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر                                                                                                   دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻫﻮرﻣﺰدی و دﮐﺘﺮ اﮐﺒﺮ ﺣﺴﻦﭘﻮر   











ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻧﻤﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ 




    CCR ralucolitluM ﯾــــــﮏ ﺷﮑــــــــﻞ ﻧ ـــــــﺎدر از 
CCR lanoitnevnoC اﺳﺖ ﮐﻪ ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ آن 15 ﺳـﺎﻟﮕﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1( و 69% ﻣﻮارد در ﻣﺮدان دﯾ ــﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
ﺑﻘــﺎی ﺑﯿﻤــﺎران ﺑﺴــﯿﺎر ﺑــﻬﺘﺮ از CCR lanoitnevnoC 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2و 5(. از ﻧﻈﺮ رﺷﺪ، ﺗﻮده debircsmucric-lleW و 
ﻣﻮﻟﺘﯽ ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ اﺳﺖ ﮐـﻪ از ﭘﺎراﻧﺸـﯿﻢ ﺗﻮﺳـﻂ ﯾـﮏ ﮐﭙﺴـﻮل 
ﮐﺎذب ﻓﯿﺒﺮوزی ﺟﺪا ﻣﯽﺷﻮد. از ﻧﻈ ــﺮ اﻧـﺪازه ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﺑـﻮده و 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ 31 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﻫﻢ ﺑﺮﺳﺪ)1(. از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘ ــﯽ 
ﺗﯿﻐﻪﻫﺎی ﻧﺎزک ﻓﯿﺒﺮوزی دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﮐﯿﺴﺘﻬﺎی ﻣﺘﻌﺪد را 
ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫـﺪ و ﺗﻮﺳـﻂ ﯾـﮏ ﯾـﺎ ﭼﻨـﺪ ﻻﯾــﻪ از ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﭘﯽﺗﻠﯿﺎل ﺑﺎ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ روﺷــﻦ ﻓـﺮش ﺷـﺪهاﻧﺪ. 
روی اﯾﻦ ﺗﯿﻐﻪﻫﺎ ﻣﺎﮐﺮوﻓﺎژﻫﺎی ymaoF ﻫ ــﻢ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد. 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮری ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺷـﮑﻞ gitfut yrallipaP ﺑـﻪ 
داﺧﻞ ﻣﺠـﺮای ﮐﯿﺴـﺖ ﺑﺮﺟﺴـﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ. ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣـﻮرال 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻢ روﺷﻦ و ﻫﺴﺘﻪ ﮔﺮﯾﺪ I دارﻧﺪ. ﺗﺠﻤﻌــﻬﺎی 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣﻮری ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ داﺧﻞ ﺗﯿﻐ ــﻪﻫﺎی ﻓﯿـﺒﺮوزی ﯾـﺎ 
ﻧﺰدﯾـﮏ ﮐﭙﺴـﻮل ﮐـﺎذب دﯾـﺪه ﺷـﻮﻧﺪ)1(. ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺗﻮﻣـﻮری 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﮔﺮﯾﺪﻧﯿﮓ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ CCR lanoitnevnoC 
دارﻧﺪ. ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی اﻓــﺘﺮاﻗﯽ آن ﺷـﺎﻣﻞ ﺳﯿﺴـﺘﯿﮏ ﻧﻔﺮوﻣـﺎ و 
ﮐﯿﺴﺘﻬﺎی ﻣﻮﻟﺘﯽﻟﻮﮐﻮﻻر ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺗﻮﺟﻪ دﻗﯿﻖ ﺑ ــﻪ 
ﭘﻮﺷـﺶ اﭘﯽﺗﻠﯿـﺎل و دﯾـﻮاره ﻓﯿـﺒﺮوزی ﮐﯿﺴـﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑ ــﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪ. در ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﻧﻔﺮوﻣﺎ ﯾ ــﮏ ﻻﯾـﻪ اﭘﯽﺗﻠﯿـﻮم 
ﻣﺴﻄﺢ ﯾﺎ ﻧﮕﯿﻦ اﻧﮕﺸﺘﺮی وﺟﻮد دارد و اﺳﺘﺮوﻣﺎی ﻓﯿ ــﺒﺮوزی 
آن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺷﺒﯿﻪ اﺳﺘﺮوﻣﺎی ﺗﺨﻤﺪان دﯾﺪه ﺷــﻮد. ﺗﯿﻐـﻪﻫﺎ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دارای ﺗﻮﺑﻮﻟﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﭘﻮﺷﺶ اﭘﯽﺗﻠﯿﺎل ﺧﻮش ﺧﯿ ــﻢ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ)1(. در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ و nacsTC ﻫﺮﮔﺎه ﺗﻮده ﺳﯿﺴ ــﺘﯿﮏ 
ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻻر از ﻧﻮع ﺧ ــﻮب ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘـﻪ )denifed llew( 
ﺣﺎوی ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوز ﯾﺎ ﺧﻮﻧﯽ ﺑﺪون ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺗـﻮده ﻓﻀـﺎﮔـﯿﺮ 
diloS در ﺗﯿﻐﻪﻫﺎ دﯾﺪه ﺷﺪ اﯾﻦ ﺗﻮﻣــﻮر ﺑـﺎﯾﺪ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﻮد)3( اﻣﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﻗﯿﻖ از ﻃﺮﯾﻖ روﺷﻬﺎی رادﯾﻮﻟ ـﻮژﯾـﮏ، 
nacsTC ﯾﺎ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾ ــﺮ ﻧﯿﺴـﺖ آﺳﭙﯿﺮاﺳـﯿﻮن و 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳ ــﻠﻮﻟﯽ)ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی( ارزش ﺧـﺎﺻﯽ ﻧـﺪارد و ﻧﮑﺘـﻪ 
ﻣـﻬﻤﺘﺮ اﯾﻨﮑـﻪ noitces nezorF در 55% ﻣــﻮارد ﻧﺎدرﺳــﺖ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2و 4(. از ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﻧﻔﺮﮐﺘﻮﻣـﯽ ﻗﺴـﻤﺘﯽ 
)ﭘﺎرﺷﯿﺎل( اﻧﺠﺎم ﺷﻮد اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در 
آﯾﻨﺪه ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻧﻔﺮﮐﺘﻮﻣﯽ ﮐﺎﻣﻞ)ﺗﻮﺗﺎل( داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ)2، 4و 5(.    
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A CASE REPORT OF MULTILOCULAR RENAL CELL CARCINOMA IN A PRIVATE
HOSPITAL IN TEHRAN
                                                                                                   I                                             II
*M. Hoormazdi, MD    A. Hassan pour, MD
ABSTRACT
    In this case report we present a 49 year old man with history of a mass in right upper quadrant and
microscopic hematuria who referred to the hospital 2 months ago. In sonography, one cystic mass with
multiple irregular septa in upper segment of right kidney  and in CT scan, a multiloculated cystic mass in
anterior of right kidney was reported. Under light microscopic examination the diagnosis was multilocular
cystic renal cell carcinoma.
Key Words:   1) Kidney    2) Renal cystic mass    3) Multilocular cystic renal cell carcinoma
I) Assistant professor of pathology, Shohaday Haftom-Tir Hospital, Shahr-ray, Iran University of Medical Sciences and Health
Services, Tehran, Iran(*Corresponding author).
II) Resident of pathology, Iran University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
